FIJA AREAS PRIORITARIAS Y COMPROMISOS ANO 2022
EFECTOS DE LA ASIGNACION POR EL CUMPLIMIENTO

4 '] ANUAL DE METAS PRODUCCION Y CALIDAD A QUE SE
REFIERE EL ARTICULO 12 DE LA LEY N° 20.707

secretaria de Redes Asistenciales
apinete Subsecretaria de Redes Asistenciales
Departamento de Control de Gestion

RN

RESOLUCION EXENTA N2 7 3 6 /

Santiago, 29 SEP 2021

VISTOS: Lo dispuesto en el DFL N2 1 de 2005, del
Ministerio de Salud, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N2 2763, de 1979
y de las leyes N2 18.933 y N2 18.469; La Ley N2 20.707; el decreto supremo N2 136 de 2004, del Ministerio de
Salud, reglamento orgéanico del Ministerio de Salud; El decreto N2 172, de 2014, del Ministerio de Salud que
Aprueba reglamento para el pago de la asignacién por cumplimiento anual de metas de produccién y de
calidad a que se refiere el articulo N2 12 de la ley 20.707; Resolucion N°7 del 2019 de la Contraloria General
de la Republica que fija normas sobre exencién del tramite de Toma de Razén, dicto lo siguiente:

CONSIDERANDO:

12 Que la Ley N2 20.707, regula incentivos
remuneracionales a favor de los profesionales de los Servicios de Salud que indica, entre los que cuenta una
asignacion asociada al cumplimiento anual de metas de produccién y de calidad, que beneficia a profesionales
funcionarios que desempefien cargos de 28 horas semanales regidos por la Ley N2 15.076; y a profesionales
funcionarios que se encuentren liberados de la obligacién de prestar servicios de guardia nocturna y en dias
domingo y festivos, en conformidad al articulo 44 de la Ley N2 15.076 que se desempefian en las unidades
que se indican, y cumplan con las demas condiciones que se establecen en el articulo 12 de esa Ley.

22 Que, a fin de otorgar la asignacién asociada al
cumplimiento anual de metas de produccién y de calidad, corresponde que la Subsecretaria de Redes
Asistenciales defina las dreas prioritarias y los objetivos globales o compromisos que deberan cumplir durante
el afio siguiente los Servicios de Salud, indicando las metas e indicadores de produccién y calidad por unidad
de desempefio.

32 Que, sobre las bases de las dreas prioritarias y objetivos
globales definidos por esta Subsecretaria, los directores de los Servicios de Salud deben celebrar un convenio
con los directores de establecimientos de su dependencia que debe contener las metas pertinentes y
relevantes asociadas a produccién y calidad con sus correspondientes indicadores, ponderadores vy
mecanismos de verificacion.

42 Que los convenios indicados en el numeral precedente
deben propender a mejorar la calidad, eficiencia y acceso de la poblacion en la atencién de salud otorgada
por los profesionales indicados.



52 que en el mérito de lo sefialado y memorandum C16
N2 18 del 04 de junio de 2021 de esta Subsecretaria, dicto la siguiente:

RESOLUCION
12 Fijase las dreas prioritarias y objetivos que deberdn
cumplir los Servicios de Salud, en el periodo comprendido entre el 12 de enero al 31 de diciembre del 2022,

para efectos de la asignacién asociada al cumplimiento anual de metas de produccién y calidad en la forma
que sigue:

Areas de Produccién

Objetivo: mantener y mejorar la calidad de las prestaciones otorgadas a la poblacién, procurando desarrollar
actividades de acuerdo con las normas y protocolos establecidos para ello.

Cumplir con los estandares generales de calidad de la atencidn, de la actividad quirdrgica y de hospitalizacion
en los establecimientos de los Servicios de Salud, por medio de la revisién permanente de practicas de
trabajo, eficacia en el uso de los recursos, ademds de la implementacion y aplicacién de normas de calidad y
seguridad del paciente definidos por el Ministerio de Salud.

1. Area de Produccién

1.1. Atencién dentro del tiempo estdndar a consultantes categorizados como C2 y/ o ESI2 en las
Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

OBJETIVO DEL | Asegurar la oportunidad de atencién dentro de 30 minutos a las personas consultantes de las UEH, que de
PROCESO acuerdo con su complejidad y gravedad son categorizados como pacientes C2 y/o ESI2.

NOMBRE DEL | Porcentaje de atencién pacientes categorizados como C2 y/o ESI2 en los tiempos seguin estandar en las Unidades
INDICADOR | de Emergencia Hospitalaria (UEH)

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al niumero de
pacientes atendidos en 30
minutos o menos y que fueron
categorizados como C2 con la
herramienta de Selector de
Demanda Discrecional y/o ESI2
con la herramienta de Selector
de Demanda Estandarizado

EMERGENCY SEVERITY INDEX
TIPO DE DIMENSION A QUE

Numero total de
pacientes C2 y/o ESI2

FORMULA DEL | que se atienden en 30 (ESI), est derando el
INDICADOR minutos 0 menos en la v SSERECIRICRIAnde o INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS

UEH selector que esté INDICADOR APLICA
implementado en el

establecimiento.

En aquellos establecimientos
en proceso de implementacién
de ESI, deben sumar los
pacientes C2 y ESI2 para el
cumplimiento del indicador.

B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2




Numero total de
pacientes C2 y/o ESI2
atendidos en la UEH

Corresponde al nimero total
de pacientes atendidos que
fueron categorizados como C2
con la herramienta de Selector
de Demanda Discrecional y/o
ESI2 con la herramienta de
Selector de Demanda
Estandarizado EMERGENCY
SEVERITY INDEX (ESI), esto
considerando el selector que
esté implementado en el
establecimiento.

En aquellos establecimientos
en proceso de implementacion
de ESI, deben sumar los
pacientes C2 y ESI2 para el

cumplimiento del indicador.

Resultado

Eficiencia

Aplica a
establecimientos con
UEH con tipo de
consultante nifios y
adultos. No aplica a
consulta obstétrica

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE
MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

RESPONSABLE DE
MEDICION Y ANALISIS

Porcentual

>90%

Anual

Reporte emitido por la Unidad de
Emergencia Hospitalaria del
establecimiento que identifique el total de
pacientes categorizados C2 y/o ESI2, hora
de categorizacién y hora de primera
atencién médica, considerando los
registros segun tabla 1 presentada en
observaciones del indicador en

SERVICIOS DE SALUD

Orientaciones Técnicas.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

(N2 total de pacientes C2 y/o ESI2
que se atienden en 30 minutos o

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del
Formulario Al de los Servicios de Salud

menos en la UEH / N2 total de
pacientes C2 y/o ESI2 atendidos en

la UEH) *100

1.2. Donacién y Procuramiento de Organos

OBJETIVO DEL | Potenciar la notificacién/pesquisa de posibles/potenciales donantes a la Coordinacién Local de Procuramiento del
PROCESO establecimiento de salud o de la red, para contribuir al incremento de donantes efectivos del pais.
NOMBRE DEL ) P . ) )
ISDICADOR Porcentaje de Notificacién/Pesquisa de Posibles/Potenciales Donantes de Organos para trasplantes.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Para UEH adultoy En las unidades de emergencia
pediatrico: Numero de hospitalarias pediatricas y/o
Posibles/Potenciales adultos, corresponde al nimero
Donantes, entre 6 meses | de Posibles/Potenciales
a 78 afos, Donantes, entre 6 meses a 78
notificados/pesquisados | afios, notificados/pesquisados a
a la Coordinacién Local la Coordinacién Local de
de Procuramiento del Procuramiento del
establecimiento de salud | establecimiento de salud o de la 5
FORMULA DEL |0 de [ared L TIPO DE DIMIEDEEI " ESTABIf\EthJ/I'EIENTOS
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2 INDICADOR INDICADOR LE APLICA

Para UPC, Ucis, UTl e
intermedio adultoy
pediatrico: Numero de
Posibles/Potenciales
Donantes, entre 6 meses
a 78 afios,
notificados/pesquisados
a la Coordinacién Local
de Procuramiento del

Enlas UPC, Ucis, UTI e intermedio

adulto y pediatrico,
corresponden al numero de
Posibles/Potenciales Donantes,

entre 6 meses a 78 afios,
notificados/pesquisados a la
Coordinacién Local de
Procuramiento del




establecimiento de salud
odelared

establecimiento de salud o de la
red

C- VARIABLE 3

DESCRIPCION VARIABLE 3

Para UEH adultoy
pedidtrico: Total de
egresos fallecidos en
UEH adulto y pediatrico,
por causa neurolégica,
entre 6 meses a 78 afios,
reportados en GRD

En las unidades de emergencia
hospitalarias adultos y/o
pediatricas, corresponden al total
de egresos fallecidos, por causa
neuroldgica, entre 6 meses a 78
aflos, reportados en GRD.

D- VARIABLE 4

DESCRIPCION VARIABLE 4

Para UPC, Ucis, UTl e
intermedio adultoy
pedidtrico: Total de
egresos fallecidos en la
UPC, Ucis, UTl e
intermedio adultoy
pediatrico, por causa
neuroldgica, entre 6
meses a 78 afios,
reportados en GRD

En la UPC, Ucis, UTI e intermedio
adulto y pediatrico;
corresponden al total de egresos
fallecidos en la UPC, Ucis, UTl e
intermedio adulto y pediatrico,
por causa neurolégica entre 6
meses a 78 afios, reportados en
GRD.

Altay mediana

FEGEESD complejidad

Eficacia

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE
MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE
VERIFICACION

RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS

Porcentual

290% o aumento de

porcentuales a partir
de su linea base afio

30 puntos

2021

Informe de
validacién
elaborado por la
Coordinaciéon
Local de
Procuramiento
del
establecimiento
o de lared, en el
cual incluya como
numerador, las
estadisticas
reportadas por la
Coordinaciéon
Local de
Procuramiento
del
establecimiento
odelared,yenel
denominador el
Reporte GRD.

Anual

SERVICIO DE SALUD

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo

1y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud

[((Ne de Posibles/potenciales Donantes, entre 6
Meses a 78 afios, notificados/pesquisados a la
Coordinacién Local de Procuramiento por UEH)
+ (N2 de Posibles /potenciales Donantes, entre
6 meses a 78 afios, notificados/potenciales ala
Coordinacién Local de Procuramiento por UPC,
Ucis eintermedio)) / ((N2 total de egresos
fallecidos, por causa neuroldgica, entre 6 meses
a 78 afios, reportados por UEH en GRD)
+ (N2 total de egresos fallecidos en la UPC, Ucis
e intermedio entre 6 meses a 78 afios,
reportados en GRD))]*100




2. Area de Produccién y Calidad Centro Regulador del Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU)
del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

2.1. Regulacién médica de solicitudes de transporte secundario segin protocolo establecido en el
Centro Regulador del Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud
Metropolitano Central (SSMC)

OBJETIVO DEL | Realizar transporte secundario cuya regulacion debe ser realizada por un médico segun protocolo establecido en
PROCESO el Centro Regulador del SAMU perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central.
Nﬁg’:gﬁgg? Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segun protocolo.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
Numero solicitudes de sohcntudgs e fransporte
fransportesecondario secundario que fueron
N A N ———— reguladas por un médico del TIPO DE DIMENSION A QUE
glfn " tpocolo gl Centro Regulador del SAMU HDICATGER DEL ESTABLECIMIENTOS
s;gut RIS perteneciente al SSMC segun INDICADOR APLICA
FORMULA DEL AR aspectos establecidos en
INDICADOR protocolo en el afio t.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Corresponde al nimero total
Numero total de i sc;::jcal'cr?gvras ?Ie ;;Zzsaplocnei . Centro Regulador del
solicitudes de transporte =R Sane Produccién Calidad SAMU perteneciente
secundarioen el afio t Regulador del SAMU al SSMC
’ perteneciente al SSMC en el
afio t.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS
Planilla de cumplimiento del indicador de
Porcentual 100% p— acuerdo con datos del reporte del sistema de SERVICIO DE SALUD

informacién del Centro Regulador y validada
por el Servicio de Salud Metropolitano Central

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del
Formulario Al de los Servicios de Salud

(Ne solicitudes de transporte
secundario reguladas por médico
segun protocolo en el afio t / N2 total
de solicitudes de transporte
secundario en el afio t) *100

2.2. Actualizacién de conocimientos ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado a médicos del

Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano Central
(SSMC)

OBJETIVO DEL
PROCESO

Actualizacion continua de los médicos del SAMU perteneciente al SSMC segun vigencia y avances en tecnologiay
técnicas de ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado.

NOMBRE DEL
INDICADOR

Porcentaje de médicos con capacitacién actualizada en ACLS o simil.

A-VARIABLE1 [  DESCRIPCION VARIABLE1 | DATOS DEL INDICADOR




Ndmero de médicos Corresponde al nimero de
con capacitacion médicos con capacitacion TIPO DE DIMENSION A QUE
actualizadaen ACLS o | actualizada en ACLS o simil en el INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
simil. afiot. INDICADOR APLICA
FORMULA DEL
- BLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
INDICADOR g N
; Corresponde al nimero de .
AM rt t
Num.ero AtRldg médicos de la dotacidn total del Proceso Calidad SAMU perteneciente
médicos SAMU. al SSMC
SAMU.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Certificado de capacitacién
emitido por la unidad de
capacitacion del Servicio de
Porcentual > 80% Anual salud Metropolitano Central SERVICIO DE SALUD

con el porcentaje de
cumplimiento y numero de
médicos capacitados en ACLS o
simil.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del

Formulario Al de los Servicios de Salud

(N2 de médicos con capacitacion
actualizada en ACLS o simil/ N¢ total
de médicos SAMU) *100

2.3. Utilizacién de identificacién funcionaria por los médicos del Servicio de Atencién Médica de
Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

OBJETIVO DEL

Uso permanente de la identificacion funcionaria de cada médico del SAMU perteneciente al SSMC.

PROCESO
NOMBRE DEL ; : . e
INDICADOR Porcentaje de médicos con identificacién.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al numero de
Numero de médicos médicos del SAMU perteneciente
con identificacion al SSMC que se les constatd uso de TIPO DE DIMENSION ALLE
g . e . DEL ESTABLECIMIENTOS
FORMULA DEL (nombre y apellido) identificacion (nombre y apellido) INDICADOR INDICADOR APLICA
INDICADOR en el afiot.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
. Corresponde al nimero total de )
N
um.ero totl de médicos del SAMU perteneciente Proceso Calidad SAMU perteneciente
médicos SAMU al SSMC
alSSMCen el afio t.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Certificado de cumplimiento firmado por
Porcentual 100% Anual el Departamento de Calidad del Servicio SERVICIO DE SALUD
de Salud Metropolitano Central.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretarfa de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del

Formulario A1 de los Servicios de Salud

(N2 de médicos con identificacion
(nombre y apellido) / N2 total de
médicos) *100




3. Area de Calidad

3.1. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la

evaluacién de uso consentimiento informado.

OB:;ET&VO Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves de la evaluacion de uso
consentimiento informado en cirugia mayor de acuerdo con las normas y protocolos establecidos.
PROCESO
ng:;/:giEDggL Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia mayor que cumplen con registro de consentimiento informado
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N¢ de pacientes intervenidos Forrequnde 2 Io§ pas:;entes
de cirugia mayor, que Intervenidos de cirugia DIMENSION AQUE
cumplegn con \c/on’s(vqantimiento MEYOT LS CHFRRIEH T TIPODE DEL ESTABLE(CZ);MIENTOS
FORMULA | informado segun protocolo cons’entimiento lepoimade INDICADOR | |\ bicabor APLICA
DEL segun protocolo local.
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
N@ Total de cirugias mayores Correspo_nderal Numero Proceso Calidad Altay meid|ana
total de cirugias mayores. complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS
Porcentual 580% Semestral Sistema dfe Acre-dltaaor‘\, DAP 2.1 segun Jefe Servicio /Umdaq Quirurgica
orientaciones Técnicas. comprometida
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
(N@ de pacientes intervenidos de cirugia
Objetivo 1, 2Y 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. T”ayor' que cumplen e
informado segun protocolo / N@ Total de
cirugias mayores) *100

3.2. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la correcta
aplicacion de los criterios de ingreso a Unidades Criticas

OBJETIVO DEL | Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la correcta aplicaciéon de
PROCESO los criterios de ingreso a Unidades Criticas de acuerdo a las normas y protocolos establecidos
NOMBRE DEL ) ) ) N N .
INDICADOR Porcentaje de pacientes ingresados a UPC con correcta aplicacién de criterios de ingreso.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
5 ; g
Spge Sziqutefe;nigenslaados . Cumplimiento criterios de 6
g ) P o ingreso a UPC segun protocolo TIPO DE DIMENSION A QUE
FORMULA DEL | correcta aplicacion de iseal INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
INDICADOR criterios de ingreso INDICADOR APLICA
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
N de pacientes ingresados a | Base de datos pacientes ) Alta y mediana
p |
UPC ingresados a UPC roceso Colidsu complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDADDE | META RESPONSABLE DE MEDICION
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y ANALISIS
. o , ) ) Jefe Servicio /Unidad
T >80% — Sistema de Acredltaaon: G;L 1.5 segun Orientaciones PaEiGHTES Critics
Tecnicas. :
comprometido
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO




(Ne de pacientes ingresados a UPC que cumplen con la
correcta aplicacidn de criterios de ingreso / N2 de
pacientes ingresados a UPC) *100

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

3.3. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la
capacitacion actualizada

OBJETIVO DEL | Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la capacitacién actualizada
PROCESO de los profesionales en prevencién de IAAS
NOMBRE DEL . . \
itaci Ley 15.076
INDICADOR Capacitacion actualizada en precauciones estandares de IAAS a médicos Ley
A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
% y
':5 g%;‘éd'ms (Le.‘; o, | Capacitacion actualizadaenaas | | DIMENSION A QUE
it Cg" Ca‘l’::'sac médicos (Ley 15.076) Miele & DEL ESTABLECIMIENTOS
FORMULA DEL actualizada en INDICADOR APLICA
- VARIABL DESCRIPCION VARIABLE 2
INDICADOR 2 2
et e | SBSS TV S0 | e medanay
capacitarse (Ley 15.076) gctualizada P complejidad

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

META RESPONSABLE DE MEDICION Y

UNIDAD DE MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
PoEeRRtYAEl >80% Anual S|ste,ma dg Acre@tacnén, R!—i 3.1 Jefe Servicio /U.nldades
segun Orientaciones Técnicas. comprometidas

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales

(N2 de médicos (Ley 15.076) con capacitacion actualizada en
IAAS / N2 de médicos que deben capacitarse (Ley 15.076)) *100

3.4. Mejorar la continuidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, mediante la
entrega de turno

OBJETIVO DEL | Mejorar la continuidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, mediante el traspaso de
PROCESO informacion relevante del paciente entre profesionales médicos.
i Porcentaj t det édi ist y |
INDICADOR entaje entrega de turno médico con registro segun protocolo
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Numero de entregas de Corresponde al numero de 6
turno médico con registro entregas de turno médico con TIPO DE BIMEHSION ARUE
segun protocolo local registro segun protocolo local. | INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
FORMULA DEL INDICADOR APLICA
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
N@ total de entregas de turno | Corresponde al total de — Calidad Alta y mediana
del periodo entregas de turno médico complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION | RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS
Sistema de Acreditacion, . ; . i
Porcentual 280% Semestral AOC 2.2 segun isiearie /Umdgdes SilplEs
: ; P comprometidas
Orientaciones Técnicas.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 entrega de turno médico con registro
segun protocolo local/ N2 total de
entregas de turno del periodo) *100

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario A1 de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales




3.5. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de evaluacién
de los registros de atenciones de urgencia

OBJETIVO DEL | Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del cumplimiento de los
PROCESO registros de atenciones de urgencia, de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.
NOMBRE DEL . - ) - -~
INDICADOR Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en DAU
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Ne'de DAU.con registros || SOresPERAEa! numero o DIMENSION AQUE
e DAU con registro minimos TIPO DE
FORMULA DEL minimos 7 DEL ESTABLECIMIENTOS
segun protocolo INDICADOR INDICADOR APLICA
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
. Alta, medianay baja
N¢ total de DAU Corresponde al total de DAU Proceso Calidad complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Sistema de Acreditacion, REG 1.2 Jefe Servicio /Urgencia
0,
Porcentual Eel Aemmesc segun Orientaciones Técnicas. comprometido

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales

(N2 de DAU con registros minimos / N2 total de DAU) *100

3.6. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del
cumplimiento de registros clinicos.

OBJETIVO DEL PROCESO

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del cumplimiento
del registro de protocolo operatorio de acuerdo a las normas y protocolos.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en protocolo operatorio

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Ndmero de Corresponde al nimero de
protocolo protocolos operatorios con DIMENSIO A QUE
operatorios con registros minimos segun TIFO BE N DEL ESTABLECIMIENT
FORMULA DEL registros minimos protocolo local. INDICADOR INDICADOR OS APLICA
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Ndmero total de -
protocolos Cn?c:trzcs:zg;doe ﬂ;ﬁ:;ligse Proceso Calidad Altan:/ rlne?; aga
operatorios P P ' complejida
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
MNIDAR RESPONSABLE DE MEDICION Y
DE META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
ANALISIS
MEDIDA
Porcentual >80% Sermastral Sistema dg Acrec.iitamén, RE.G 1.2 segun Jefe Servicio /Unidédes clinicas
Orientaciones Técnicas. comprometidas

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales

(N2 de protocolos operatorios con registros minimos / N2 total

de protocolos operatorios) *100




3.7. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del manejo
de dolor agudo

j i i taci t d acientes quirurgicos a través del manejo
OBJETIVO DEL PROCESO Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a p q g j
de dolor agudo de acuerdo protocolo local.
NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes quirurgicos que cumplen con registro indicaciéon médica de manejo de dolor
INDICADOR agudo segun protocolo.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Numero de
.paC|ente.s Corresponde al numero de
intervenidos » e
irdrgicamente pacientes quirurgicos con -
qu registro indicacién médica de Tipo de Dimensién L
que cumplen con ; ; , 4 establecimient
. N manejo de dolor segun Indicador del Indicador i
FORMULA DEL SR SUrolGCRR protocolo. os aplica
INDICADOR médica de manejo
de dolor agudo
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
NUrT\ero total c E— Alta, mediana
paaente; or.resson e'a, o, ALgE Proceso Calidad y baja
mt.er’ver‘n 0s pacientes quirurgicos. complejidad
quirdrgicamente
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Boreentual >80% Semestral Sistema de Acredltactonl, GFLl 3 segun Orientaciones ‘Jele .Serwcto /Umdaq
Técnicas. Quirurgica comprometida
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 de pacientes intervenidos quirirgicamente que cumplen
con registro indicacién médica de manejo de dolor agudo /
N¢ total pacientes intervenidos quirdrgicamente) *100

Objetivo 5 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales

22 Suscribase en el ultimo trimestre del afio 2021, el
respectivo convenio entre el director del Servicio de Salud y el director del Establecimiento de Salud a que
pertenecen las unidades de desempefio, el que deberd contener las metas especificas asociadas a la
produccién y calidad de cada una de las unidades, con sus correspondientes indicadores, ponderadores y
medios de verificacion, y en concordancia con las dreas prioritarias y objetivos establecidos en el numeral
anterior.

32 Corresponderd a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales instruir a los Servicios de Salud para que suscriban los compromisos, en los plazos y la forma
que corresponda, y demds aclaraciones que resulten pertinentes, debiendo visar las resoluciones que
aprueban los convenios suscritos entre el director del Servicio de Salud y Establecimiento, para ello, los
Servicios remitiran a la Subsecretaria los convenios suscritos con sus respectivos antecedentes.

42 Declarase que la evaluaciéon de cada una de las
unidades de desempeifio tiene por objeto determinar el grado de cumplimiento de las metas fijadas, a través
de la medicién de los indicadores establecidos en los respectivos convenios.

52 Correspondera al Departamento de Auditoria

Ministerial, o a la unidad designada para estos efectos, sobre la base de la informacién que proporcione la
unidad encargada de efectuar la evaluaciéon del cumplimiento de las metas del establecimiento que
corresponda, y su resultado se formalizard en una resolucién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
dictada al 15 de febrero de 2023. La informacién entregada debe incorporar todos los mecanismos de
10



verificacion y evaluacion necesarios para acreditar el efectivo cumplimiento de las metas asignadas a las
respectivas unidades de desempeiio.

El porcentaje de cumplimiento de cada indicador se
considera 100% si es mayor o igual a 95% y 0% si es menor a 75%. Si el porcentaje de cumplimiento del
indicador es desde 75% a 94%, se asignara el ponderador proporcional al porcentaje cumplido.

Todo hecho de caracter excepcional, imprevisto y no
conocido a la época de formulacion de la meta fijada, que impida o comprometa gravemente el cumplimiento
de una o mas de ellas, deberd constar en forma pormenorizada en el informe a que se refiere el inciso primero
del articulo 9 del Decreto 172 promulgado el afio 2014 del Ministerio de Salud, al que deberan adjuntar los
antecedentes y documentos que permitan acreditar su ocurrencia y las tres condiciones indicadas.

Con base en lo dispuesto en el parrafo anterior, el director
del Servicio de Salud, a peticién del director del establecimiento de su dependencia, podra solicitar al
Subsecretario de Redes Asistenciales la revision y calificacion de la situacion con el objeto de modificar
prudencialmente el resultado de la evaluacién, dentro del maximo grado de cumplimiento previsto para la o
las metas que hayan quedado sin cumplimiento total o parcial.

62 Seialese que los Servicios de Salud podran justificar el
incumplimiento de los indicadores comprometidos por motivos de causa externa. El analisis de causa externa
que justifique el incumplimiento de un objetivo de gestion se realizara en funciéon del mérito de cada caso,
debiendo estar fundamentado el efecto del factor externo tiene en dicho incumplimiento. Asimismo, debera
cuantificar la incidencia del factor externo o realizar una aproximacion si ello no fuere factible.

Solo se considerara en el analisis del incumplimiento de
un objetivo de gestion, la existencia de causas externas calificadas y no previstas que limiten seriamente el
logro de los objetivos de gestion, tales como hechos fortuitos comprobables, pandemia, catastrofes y
cambios de legislacion, como también las reducciones presupuestarias externas al Ministerio de Salud,
siempre que afectaren items relevantes para el cumplimiento.

72 Recaera en el director de Servicio de Salud, o del
establecimiento, segin corresponda, fijar durante los primero 10 dias del mes de marzo del afio 2023, los
porcentajes a pagar por concepto de la asignacion, el que podra ser diferenciado por establecimiento y
unidades, segln sea el nivel de cumplimiento de las metas, o ambas conjuntamente. Con todo, este
porcentaje debera ser el mismo para todos los profesionales funcionarios de la respectiva Unidad afectos a
esta asignacion.

82 Declarase que el pago de la asignacion debe realizarse
en cuatro cuotas, en los meses de marzo, junio, septiembre y diciembre del afio 2023. El monto de cada una
de las cuotas, que beneficia a los profesionales funcionarios que se hayan desempefiado en las respectivas
unidades, serd de acuerdo al grado de cumplimiento de las metas que corresponda.
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92 Correspondera al Departamento de Control de Gestidn

de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y a los referentes técnicos de las divisiones de la Subsecretaria,

entregar las orientaciones técnicas, certificaciones y especificaciones necesarias para el correcto monitoreo
y el cumplimiento de las referidas metas.

Distribucion:
Directores de Servicios de Salud del pais.

Subdirectores de Recursos Humanos, Servicios de Salud del pais.
Gabinete Ministro de Salud.

Gabinete Subsecretaria de Salud Publica.

Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Divisidon de Gestidn de Red Asistencial.

Divisién de Gestion y Desarrollo de las Personas.

Oficina de Partes Minsal.

ANOTESE Y COMUNIQU
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